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Estrategias de ultrafiltracion en CEC y
su impacto en la morbilidad postoperatoria

Introduccién y Objetivos: La CEC estd asociada al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
La ultrafiltracion es una de las técnicas atenuadora de la magnitud de este sindrome, reduciendo
también el consumo de hemoderivados. Este estudio se propone evaluar las estrategias de
ultrafiltracién en CEC y analizar su impacto en la morbilidad postoperatoria.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo-correlacional, de abordaje retrospectivo
a 334 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con CEC. Se dividi6 la
muestra en cuatro grupos (pacientes que realizaron solo ultrafiltracion modificada; pacientes
que realizaron ultrafiltraciéon convencional y modificada; pacientes que realizaran solo
ultrafiltracién convencional; pacientes que no realizaron ninguna de las técnicas), comparando
la evolucién clinica intra y postoperatoria entre los distintos grupos. Los datos se analizaron
con el programa IBM SPSS® 21.0, usandose el test Chi-Cuadrado para el analisis de variables
nominales y el test T de Student y U de Mann-Whitney para las restantes variables.

Resultados: La aplicacion de las técnicas de ultrafiltracion convencional y modificada esta
asociada a un menor consumo de sangre (p=0,001). El grupo que presenta menor tasa de
complicaciones postoperatorias es el que realiz6 exclusivamente ultrafiltracién modificada
(p<0,001). Los tiempos de estancia en UCI y de hospitalizacién son mas elevados en los pacientes
que presentan complicaciones postoperatorias (p<0,001). La edad representa un incremento de
riesgo de complicaciones (p<0,05).

Conclusiones: La ultrafiltracién estd asociada a un menor consumo de sangre, contribuyendo
para la menor incidencia de complicaciones postoperatorias y menor prevalencia de morbilidad.

Palabras clave: Hemofiltracion; ultrafiltracion; circulacion extracorpérea; cirugia cardiaca.

Background: ECC is often related to a Systemic Inflamatory Response Syndrome. Ultrafiltration
is one of the techniques that attenuates these syndroms magnitude, also reducing blood product
consumption. The purpose of the present study is to evaluate ultrafiltation strategys in ECC,
analising their impact in postoperative morbidity.

Materials and methods: Observation and description - correlational study, addressing a
retrospective analysis of 334 patients undergoing on-pump coronary artery bypass grafting.
The sample was divided in four groups (patients with modified ultrafiltration; patients with
conventional and modified ultrafiltration; patients with only conventional ultrafiltration and
patients without any ultrafiltration technique), comparing intra and postoperative clinical
evolution between the four groups. Data were analysed with IBM SPSS® 21.0, using Chi-Square
test to analyse nominal variables and Students T and Mann-Withnet U tests for the remaining
variables.

Results: The use of conventional and modified ultrafiltration is associated with less blood
consumption (p=0,001). The group with less postoperative complications is the modified
ultrafiltration group (p<0,001). ICU and in-hospital stay are higher in patients that have
postoperative complications (p<0,001). Age represents an increase in the risk of complications
(p<0,05).

Conclusions: Ultrafiltration is associated with less blood consumption, contributing to less
complication incidence and less morbidity prevalence.

Keywords: Haemofiltration; ultrafiltration; extracorporeal circulation; cardiac surgery.
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INTRODUCCION

La circulacion extracorpérea (CEC) permite la sustitucion
total o parcial, temporal de las funciones cardiaca y pulmo-
nar, mediante la derivacion de la sangre venosa del paciente
alallegada al corazén hacia un circuito extracorpéreo, donde
es arterializada y bombeada hacia el torrente arterial'. Rutina
indispensable para la gran mayoria de procedimientos de ci-
rugia cardiaca, la CEC afiade riesgos y amplifica la magnitud
de la agresion del propio acto quirtirgico, siendo conocidos
sus efectos deletéreos desde sus inicios, normalmente infra-
valorados en beneficio de las ventajas que aporta®3. El inten-
to de minimizar estos efectos deletéreos ha sido constante a
lo largo de la historia de la cirugia cardiaca, destacindose en
la actualidad el desarrollo de nuevos materiales cada vez mas
biocompatibles, la minimizacién de circuitos, el uso de siste-
mas de seguridad (filtros, monitores de presion en linea, ter-
mometros, sensores de nivel y burbujas, etc.)4, la constante
incorporacion de nuevas técnicas y protocolos en la CEC y
técnicas de ahorro de sangre y hemoderivados; también se
procuran nuevos abordajes quirtrgicos menos agresivos con
disminucién de los tiempos de CEC y clampaje adrtico, nue-
vas técnicas de proteccién miocardica y cerebral asi como
diferentes estrategias anestésicas y nuevos enfoques en to-
das las vertientes implicadas en la mejoria de la atencion al
paciente cardiaco>.

La CECrepresenta un estado de shock controlado que es
debido a alteraciones de la pulsatilidad y del patréon del flu-
jo sanguineo, al contacto de la sangre con superficies no
endoteliales y todo un conjunto de alteraciones fisiopatolo-
gicas que conllevan a una respuesta inflamatoria influen-
ciada por inimeros factores como el recurso a la hipoter-
mia, la hemodilucién y la anticoagulacion, que da lugar al
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)>.

Larespuesta inflamatoria tiene dos vertientes, la humo-
ral y la celular, en las que estan implicados distintos ele-
mentos activados por la CEC, el sistema de la coagulacion,
el sistema fibrinolitico, el sistema del complemento y el sis-
tema de la calicreina (los tres tltimos también denomina-
dos de sistema de contacto) y también los neutrdfilos, mo-
nocitos, linfocitos, plaquetas y células endoteliales. Estos
factores son denominados de reactantes de fase aguda. El
sistema de contacto facilita la reaccién inflamatoria acti-
vando los leucocitos y plaquetas y facilitando la labor de las
células inmunitarias mediante la vasodilatacion y provo-
cando un aumento de la permeabilidad capilar.

El fendmeno inflamatorio se activa a los pocos minutos
de iniciada la CEC, persistiendo durante la misma y incluso
horas después, pero es en el periodo postoperatorio cuando
se manifiestan clinicamente sus efectos. La reaccion infla-
matoria produce una repercusion especifica sobre diferen-
tes 6rganos como el corazon, que es afectado en primer lu-
gar por laisquemia del periodo de pinzamiento, lo que deriva

en una situacion de isquemia-reperfusion, ademas del pro-
pio trauma quirtrgico derivado del procedimiento; el pul-
mon, que es una importante fuente de produccion de facto-
res pro-inflamatorios y por otra parte un organo diana de
los mismos; el rifidn, el fallo renal contribuye a la retencién
de liquidos y empeoramiento del edema intersticial produ-
cido por la reaccion inflamatoria; el cerebro, muy sensible a
alteraciones de flujos de perfusion durante la CEC; el intes-
tino, mucosa muy sensible a la isquemia, libera endotoxi-
nas y numerosos péptidos vasoactivos.

El conjunto de efectos inespecificos y érgano especifi-
cos del SIRS pueden acabar en un fallo multiorganico, una
de las causas de mortalidad mas frecuentes en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) de cirugia cardiaca3.

A pesar de todos los progresos a lo largo de los afios en
la aplicacion de la CEC en cirugia cardiaca y de la notable
baja tasa de complicaciones y morbimortalidad en los pro-
cedimientos, los perfusionistas, cirujanos y anestesistas,
contintian cada dia enfrentindose a problemas todavia no
resueltos, que exigen una practica clinica estricta y basada
en la evidencia cientifica, que garantice una asistencia se-
guray de calidad>.

Como parte activa en el proceso, el equipo quirtrgico de-
bera buscar estrategias para reducir el dafio provocado por el
fenémeno inflamatorio adoptando medidas con vista a la
reduccion de la morbimortalidad de la reaccién inflamatoria
ligada a la CEC3. La introduccién de sistemas de hemofiltra-
cion en la CEC es una medida importante y accesible que pa-
lia el SIRS y minimiza la lesion de isquemia-reperfusion, asi
como demuestra ser una medida eficaz de ahorro de sangre
en cirugia cardiaca de adultos y pediatrica con CEC>®.

HeMOFILTRACIGN

La hemofiltracién, también conocida como ultrafiltra-
cién tuvo el inicio de su desarrollo en los afios 50 del siglo
XX, y su primera aplicacion en cirugia cardiaca se debe a
Romagnoli et al’, que usd hemoconcentradores para con-
centrar el volumen residual del oxigenador en el final de la
CEC. Posteriormente en 1979, Darup et al®, ampliaron el em-
pleo de la ultrafiltracion, utilizando el método para separar
y extraer agua del volumen circulante del paciente durante
la perfusion, esta ha sido la primera aplicacion de la ultra-
filtracion durante la CEC. Mas tarde en 1991, Naik y Elliot®
introdujeron la técnica de la ultrafiltracion modificada
(UFM), realizada después de finalizar la CEC, para la rapida
eliminacion del exceso de agua intersticial acumulada du-
rante la CEC, en neonatos y lactantes. Esta modalidad de
ultrafiltracion permitié una mejoria substancial en los re-
sultados de la cirugia cardiaca en estos pacientes especial-
mente sensibles al desplazamiento de agua al tercer espa-
cio, permitiendo atenuar la severidad de la SIRS que
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frecuentemente presentan’. Esta técnica (UFM) asi como
otros tipos de ultrafiltracion se abordaran con exactitud
mas adelante en este apartado.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los pacien-
tes sometidos a la CEC, desarrollan frecuentemente una
sobrecarga hidrica, asi como alteraciones electroliticas,
ademas, el contacto con superficies no endoteliales y el
propio trauma quirtrgico promueven el aumento de la per-
meabilidad capilar con el consecuente desplazamiento de
agua al tercer espacio.

La ultrafiltracion y la hemodialisis son técnicas eficaces
para manejar el balance de fluidos en el contexto de proce-
dimientos especificos y en pacientes con fallo renal o de
alto riesgo, siendo de este modo importantes herramientas
coadyuvantes de la CEC y las demas tecnologias extracor-
péreas. La hemodidlisis requiere un filtro dializador y el
empleo de una solucion dializante al otro lado de la mem-
brana dializadora, que crea un gradiente de concentracién
de solutos presentes en la sangre y en esta solucion, resul-
tando en su trasporte a través de la membrana por difusion
y diferencias de concentracion*.

La ultrafiltracion es el movimiento del agua a través de
una membrana semipermeable como resultado de un gra-
diente de presion hidrostatico o presion transmembrana.
No requiere solucion dializante al otro lado de la membra-
na. A medida que se difunde el agua, se crea un gradiente de
concentracion de solutos entre la sangre y el otro lado de la
membrana. Los solutos siguen el gradiente de concentra-
cion siendo transferidos de la sangre al ultrafiltrado, en un
proceso de extraccion de solutos llamado conveccion. El li-
quido eliminado durante la ultrafiltracién se denomina ul-
trafiltrado o agua plasmatica®.

BASES DE LA ULTRAFILTRACION

Este proceso de remocion de agua plasmatica o ultrafil-
trado se consigue a través del uso de una membrana micro-
porosa habitualmente fabricada con una configuracion de
fibras huecas, denominada de hemofiltro o hemoconcen-
trador™.

Los hemoconcentradores son habitualmente compues-
tos, como se ha dicho anteriormente, por miles de fibras
capilares huecas dispuestas paralelamente en el interior de
un tubo cilindrico rigido y trasparente que presenta dos ori-
ficios en las extremidades para la entrada y la salida de la
sangre, que se comunican con el interior de las fibras. El
agua y pequefias moléculas atraviesan los poros de las fi-
bras durante el paso de la sangre por su interior. Un tercer
orificio comunica el tubo cilindrico con el exterior y sirve
para recoger el ultrafiltrado. El didmetro interno de las fi-
bras huecas es de aproximadamente 200 micrones (um) y el
espesor de la pared de cada fibra es de cerca de 12 a 15 pm.

El didametro medio de los poros de las fibras oscila entre 10
y 35 dngstrom. Estos poros permiten el pasaje del agua y
otras sustancias con peso molecular inferior a 20000 Dal-
ton. Cuanto mayor el nimero de poros existente por unidad
de area, mas eficiente sera el hemoconcentrador. La canti-
dad de fibras y su longitud determinan el area disponible
para la ultrafiltraciéon. De este modo existen hemofiltros
adaptados a diferentes tamafios de pacientes, desde neona-
tos hasta adultos. Los principales materiales utilizados para
la elaboracion de las fibras son la polisulfona y la poliacrilo-
nitrila™.

MECANISMOS DE ACCION DE LA ULTRAFILTRACION

La ultrafiltracién permite que el agua y los solutos de
bajo peso molecular se separen selectivamente del plasma
por un mecanismo de conveccion, mientras permanecen
en circulacion los elementos figurados de la sangre, las pro-
teinas y las demds sustancias de alto peso molecular. La
fuerza que promueve ese paso de agua a través de los poros
de la membrana es la diferencia de presion hidrostatica o
presion transmembrana (PTM). La PTM es el gradiente de
presion entre la fase sanguinea de la membrana y la fase del
ultrafiltrado y se expresa por la siguiente ecuacion:

PTM= —tPS_  pp

2

Donde Pe es la presion de entrada de la sangre al hemo-
filtro, Psla presion de salida de la sangre del hemofiltro y Pn
la presion negativa en la salida del ultrafiltrado*. La PTM
maxima recomendada para la mayoria de hemofiltros esta
entorno alos 500/ 600 mmHg. La tasa de remocion de flui-
do depende de la permeabilidad de la membrana, del flujo
de sangre a través de ella, de la PTM y del hematocrito. La
permeabilidad de la membrana, esta relacionada con el ta-
maifio de los poros, con su espesor y con el material de que
estd hecha, estos tres factores en conjunto definen el coefi-
ciente de ultrafiltracién (Cu). El coeficiente de ultrafiltra-
cién relaciona la tasa de remocion de agua, con la PTM para
un dispositivo en particular a un flujo de sangre constante,
sus valores normales oscilan entre 2 y 50 ml/hr/mmHg. El
numero total de poros y su didmetro y también la longitud
o profundidad de los mismos determinan la eficiencia del
hemofiltro o eficiencia de la ultrafiltracion, que es directa-
mente proporcional al coeficiente de ultrafiltracién, que
puede ser expresada por la siguiente ecuacion:

Qf = Cu X (PTM - Pco)

Donde Qf es la eficiencia de la ultrafiltracion, Cu el co-
eficiente de ultrafiltracién, PTM la presién transmembra-
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nay Pcolapresion coloidosmotica. La presion coloidosmo-
tica tiende a reducir la eficiencia de la ultrafiltracion, a
medida que se da el acumulo de proteinas del plasma en
los poros de la membrana, disminuye la eficiencia de la ul-
trafiltracion, este efecto es conocido como plateauing®.
El factor indiscutiblemente mas importante para determi-
nar la velocidad de la ultrafiltracién y consecuentemente
el flujo de ultrafiltrado es la PTM. El ajuste de la velocidad
de ultrafiltracion a las necesidades de cada paciente puede
hacerse modificando la PTM, normalmente eso se obtiene
anadiendo presién negativa a la salida del ultrafiltrado.
Existe una relacion practicamente linear entre la PTM y la
velocidad de ultrafiltracién. Cualquier aumento en la PTM
resultard en un aumento proporcional en el flujo de ultra-
filtrado™™.

La eficacia de un hemofiltro para remover una molécula
soluble depende directamente de las dimensiones de la
molécula y se denomina coeficiente de Sieving o coeficien-
te de cribado. El agua y los solutos de bajo peso molecular
que no se unen a proteinas plasmaticas pasan libremente
por los poros de la membrana poseyendo un coeficiente de
cribado de 1. Las grandes moléculas como por ejemplo la
albuimina, el fibrinégeno o la hemoglobina no atraviesan
los poros de las membranas de los hemofiltros, asi su coefi-
ciente de cribado es cero. Los solutos de bajo peso molecu-
lar que se unen a proteinas plasmaticas forman complejos
de mayores dimensiones presentando coeficientes de de-
puracion entre 0y 1. En general, las moléculas con tamafio
inferior a 10000 Dalton poseen un coeficiente de cribado
de 1, pasando libremente por los poros le la membrana'>*s4,

ESTRATEGIAS DE ULTRAFILTRACION

Existen varias aplicaciones clinicas de la ultrafiltracion
en cirugia cardiaca, como ya se ha dicho anteriormente el
principal objetivo de la ultrafiltracién es la remocién del
agua plasmatica, hemoconcentrando la sangre y las protei-
nas plasmaticas. Las técnicas de ultrafiltracién en CEC son
normalmente denominadas segin la fase del procedimien-
to en que se realicen, pudiendo ser pre-CEC, intra-CEC y
post-CEC. La ultrafiltracion puede también ser clasificada
en cuanto a la direccion que la sangre toma en el circuito,
denomindndose arterio-venosa, veno-venosa o veno-arte-
rial. De entre las varias técnicas de ultrafiltracion, se abor-
darin en este trabajo solamente las dos técnicas mas co-
munmente utilizadas, la ultrafiltracién convencional (UFC)
y la ultrafiltracién modificada (UFM) en la modalidad arte-
rio-venosa.

La UFC es la que se realiza mientras la CEC esta instau-
rada. Es la técnica mds universalmente utilizada. Se realiza
habitualmente siempre que se presente una elevada hemo-
dilucidén, con hematocrito bajo y con suficiente volumen en

el reservorio venoso para poder realizar la técnica, mante-
niendo el nivel minimo de seguridad indicado para el reser-
vorio en uso; normalmente se usa mas comdnmente en la
fase de recalentamiento del paciente. La incorporacion del
hemoconcentrador en el circuito varia segtn los diferentes
centros y los circuitos en uso en cada centro, siendo gene-
ralmente interpuesto en una derivacion de la linea arterial,
conectiandose la salida de sangre a la linea venosa o bien al
reservorio venoso, creando de esta forma un shunt arterio-
venoso (A-V). Se ha de tener en cuenta el apropiado manejo
del shunt A-V, ya que este puede reducir el flujo arterial para
el paciente, de este modo se debe compensar el flujo arte-
rial en relacion al flujo de la UFC>*2. La Figura 1 representa
una reproduccion esquematica del circuito de UFC.

La ultrafiltraciéon modificada (UFM) ha sido desarro-
llada en los afios 90 por Naik y Elliot?, para uso en pedia-
tria. A lo largo de los afios esta técnica ha venido también
a extenderse a los pacientes adultos, resultado de su de-
mostrada eficacia también en esta poblacion®*. Las dos
principales diferencias de la UFM en relacién a la UFC, son
que en cuanto esta ultima se procesa durante la CEC, la
UFM se realiza después de haber finalizado la CEC y antes
de la reversion de la Heparina; la otra diferencia es que la
UFM se realiza en circuito totalmente cerrado entre el pa-
ciente y el hemofiltro, eliminando de este modo el interfaz
aire sangre que se produce en un circuito de CEC conven-
cional abierto. Después de la salida de CEC, se inicia el
proceso de UFM durante aproximadamente 10 a 15 minu-
tos. Los flujos de sangre en la UFM en adultos varian entre
100 y 500 ml/min, siendo importante la monitorizacion
constante de la presion arterial y de la presion de la auri-
cula izquierda, o presién venosa central en el caso de que
no se disponga de catéter de presion de auricula izquierda
o de catéter de Swan-Ganz, por forma a monitorizar la vo-
lemia y el llenado ventricular del paciente. Los niveles de
presion negativa aplicada a la salida del ultrafiltrado se
sitiian entre los -80 a -200 mmHg, pudiendo ser ajustados
conforme el flujo de ultrafiltrado. El punto que determina
el final del procedimiento, es el momento en el cual ya se
ha administrado todo el volumen del circuito de CEC al
paciente y todas las funciones hemodinamicas estén opti-
mizadas. En el final de la UFM, el perfusionista comunica
al restante equipo quirtrgico que se ha acabado el proce-
dimiento, se administra la protamina, prosiguiendo la ci-
rugia segun las rutinas normales de cada centro>*. La Fi-
gura 2 representa una reproducciéon esquematica del
circuito de UFM.

Las principales ventajas de la UFM son entre otras, la
elevacion del hematocrito circulante, el aumento de la vis-
cosidad de la sangre, el aumento de presion coloidosmati-
ca, mejoria de las condiciones hemodindmicas del pacien-
te, la reduccion del edema tisular por la migracion del agua
acumulada en espacio intersticial para la sangre y de esta
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para el ultrafiltrado, la reduccion de la cantidad absoluta de
ciertos mediadores inflamatorios como las anafilotoxinas
C3ayCsa, lainterleucina 1 (IL-1), lainterleucina 6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral (TNF-«), fuertemente relaciona-
das con la SIRS****®, Numerosas publicaciones avalan el uso
de la UFM por su eficacia en reverter los efectos indesea-
bles de la hemodilucion, mejorando la hemodindmica del
paciente, la funcién miocardica y disminuyendo el consu-
mo de sangre y hemoderivados®°. La UFM se revela de este
modo una técnica eficaz y segura que esta al alcance de
cualquier equipo quirtrgico que desee implementarla en su
practica rutinaria.

A continuacion se presenta la investigacion que va a es-
tudiar el impacto que las varias estrategias de ultrafiltra-
cion descritas tienen en la morbilidad en el postoperatorio
de cirugia cardiaca con CEC.

METODOLOGIA

DiseNo peL esTubio

Estudio observacional de etiologia descriptivo-correla-
cional, que incidi6 en el abordaje retrospectivo de 334 pa-
cientes con enfermedad coronaria, sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica con CEC, entre enero de 1999
y Junio de 2015, en la Unidad de Cirugia Cardiotoracica del
Hospital de Santa Marta, en Lisboa, Portugal.

Muestreo

El muestreo fue intencional o de conveniencia, sobre la
poblacion constituida por todos los pacientes adultos so-
metidos a cirugia cardiaca con CEC en el periodo mencio-
nado, obtenidos a partir de la base de datos de la unidad de
cirugia cardiotoracica del Hospital de Santa Marta. Los in-
dividuos considerados aptos para el estudio se han dividido
en cuatro grupos distintos: grupo A, pacientes que realiza-
ron solo UFM; grupo B, pacientes que realizaron UFC y
UFM,; grupo C, pacientes que realizaran solo UFC; grupo D,
pacientes que no realizaron ninguna de las técnicas [sin ul-
trafiltracion (UF)]; creando asi cuatro muestras indepen-
dientes, representadas en la Tabla L.

Los criterios de exclusion que se emplearon han sido:
insuficiencia renal cronica (creatinina sérica basal > 1,2 mg/
dl), hemoglobina basal < 10 g/dl, recuento plaquetario basal
< 150000 U/uL, estado critico preoperatorio y cirugia ur-
gente o emergente. También han sido excluidos del estudio,
pacientes transfundidos con concentrado de hematies an-
tes o durante la cirugia.

Recoeipa pe paToS

Los datos se obtuvieron a través de la revision de las his-
torias clinicas de los pacientes seleccionados, especifica-
mente de los registros de perfusion y de la base de datos de
la unidad de cirugia cardiaca de Hospital de Santa Marta.

ESTRATEGIA DE PERFUSION

Después de cumplidos los procedimientos habituales de
monitorizacion del paciente y induccién y mantenimiento
anestésico, se dio inicio a la cirugia que culminé en la pre-
paracion para la entrada en CEC. Se administraron 3 mg/Kg
de Heparina sdédica por forma a conseguir una anticoagula-
cién adecuada antes de la canulacion (TCA > 250 seg.) y an-
tes de entrar en CEC (TCA > 450 seg.) (analizadores de TCA
Actalyke Mini I, Helena Laboratories®, tubos con celite). Se
procedi6 a la canulacion y se entr6 en CEC. Todos los proce-
dimientos de CEC re realizaron con técnica no pulsatil y
bomba arterial de rodillo. El cebado medio del circuito fue
de unos 1500 ml, con una composicién de 500 ml de Hidro-
xietilalmidén - Voluven® 6%; 0,5 g/Kg de Manitol 20%;
1mEq/Kg de Bicarbonato de S6dio y como excipiente, Rin-
ger Lactato (hasta completar los 1500 ml). Se indujo hipo-
termia ligera de aproximadamente entre 32°C y 34°C a to-
doslos pacientesy el equilibrio acido-base ha sido abordado
con la estrategia «-Stat. Los flujos de perfusiéon han sido
calculados para 2,4 1/min/m? asegurando condiciones he-
modindmicas adecuadas en CEC. Para provocar la parada
de corazon en diastole, se infundié tras el clampaje adrtico
1000 ml de solucién cardiopléjica hematica hipotérmica
4:1, por via anterdgrada y/o retrograda, repitiendo una dosis
de mantenimiento de 500 ml a cada 20 minutos. En los pa-
cientes que presentaron una elevada hemodilucién intra-
CEC con valores de hemoglobina < 7 g/dl, y volumen sufi-
ciente en el reservorio venoso de modo a mantener el nivel
minimo de seguridad indicado para el oxigenador en uso, se
les realizé UFC con el objetivo de disminuir la excesiva he-
modilucidon, hemoconcentrando la sangre circulante y au-
mentando las cifras de hemoglobina. Los flujos para la UFC
variaron entre 100 y 500 ml/min, con un flujo de salida de
ultrafiltrado de aproximadamente 100 a 150 ml/min, apli-
cando presion negativa en la salida de ultrafiltrado del he-
moconcentrador con valores aproximados entre -80 y -200
mmHg. Las bombas de CEC utilizadas en la unidad de ciru-
gia cardiaca del Hospital de Santa Marta fueron 3 bombas
de Maquet® Jostra HL20, los intercambiadores térmicos de
Maquet® Jostra HCU 20 y HCU 30. Los oxigenadores utiliza-
dos fueran el Quadrox de Maquet® y el Synthesis de Sorin
Biomedica® (actualmente LivaNova®), en el caso del Qua-
drox, se utiliz6 un filtro arterial Quart de Maquet®. El sistema
de cardioplejia usado fue el MYOtherm XP de Medtronic®.
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Finalizada la CEC y comprobada la estabilidad hemodinamica
de los pacientes, se inici6 a la UFM con un flujo inicial a partir
de 100 ml/min, que ha sido incrementado hasta los 500 ml/
min segdn la respuesta hemodinamica. El volumen residual
del circuito de CEC fue administrado lentamente en el tras-
curso de la UFM, segtin las necesidades en llenar el paciente y
manteniendo el volumen minimo de seguridad para el oxige-
nador en uso. Para infundir la totalidad del volumen residual
del circuito, se afiadid al reservorio venoso 500 ml de solucién
salina fisiologica (NaCl 0,9%) que sirvieron como solucion de
«arrastre» de la sangre contenida en el final del reservorio ve-
noso, en el cabezal de bomba y en la membrana oxigenadora.
Durante la UFM, la presion negativa aplicada a la salida del
ultrafiltrado se mantuvo entre -80 y -200 mmHg. El tiempo
medio de la UFM ha sido de entre 7y 15 minutos en los cuales
se ha removido con total estabilidad y tolerancia hemodina-
mica entre 100 y 150 ml/min de ultrafiltrado. Una vez termi-
nado el procedimiento, el perfusionista comunic6 al restante
equipo quirtrgico el fin de la UFM, se retir6 la canulacion ve-
nosa y se inicié la administracién de sulfato de protamina en
la dosis de 3 mg/Kg, lentamente y por via venosa periférica,
con el objetivo de atingir un TCA proximo del de base. Tras la
finalizacion de la protamina se descanuld la aorta, se verifico
la hemostasis y se procedio al cierre del esternon. Cumplidas
todas las rutinas, los pacientes fueron trasladados a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) de cirugia cardiotoracica, donde
permanecieron el tiempo necesario.

Los hemoconcentradores utilizados poseen una mem-
brana de elevada eficacia, que no requiere pre-enjuagado y
es biocompatible. Ambos presentan una absorcién minima
de proteinas y un bajo nivel de activacién del complemento.
Sus caracteristicas se pueden apreciar en la Tabla II.

DEFINICION DE VARIABLES

Ademas de un conjunto de variables cualitativas que ca-
racterizan la poblacion, se han definido dos categorias de
variables, las peri-operatorias y las post-operatorias. Las
variables peri- operatorias son: el tiempo de CEC, el tiempo
de clampaje adrtico y la hemoglobina final (Hb) (para las
muestras A, B y C). Como variables post-operatorias se ha
evaluado el tiempo de soporte respiratorio (ventilacion me-
canica) en horas, el tiempo de estancia en la UCI y el tiempo
hospitalizacion, expresados en dias, la hemorragia, compli-
caciones renales, neuroldgicas, cardiacas y respiratorias y
necesidad de transfusion con concentrado de hematies.

ANALISIS €STADISTICO

Para el procesamiento y andlisis de los datos se utilizé el
programa estadistico IBM SPSS® 21.0, anteriormente deno-
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minado de SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces). Los resultados aparecen expresados como media +
desviacion estandar en las variables cuantitativas y como
porcentajes en las variables categéricas. Para comparar las
diferentes variables se usd el test de Chi-Cuadrado para
analisis de las variables nominales, el test T de Student para
la variable Hemoglobina (tinica con distribucion normal) y
el U de Mann-Whitney para las variables referentes a los
tiempos de soporte respiratorio, tiempo de UCI y tiempo de
hospitalizacion. La normalidad de los datos fue verificada
con la prueba de Kolmogorov- Smirnov (n>50) y de Shapi-
ro-Wilk (n<50). La significancia estadistica se considerd
para un valor de p<0,05. Se realiz6 un andlisis de regresion
logistica con el objetivo de ajustar la técnica de ultrafiltra-
cién alaedad, género y IMC, usando la curva ROC para eva-
luar el poder discriminante del modelo de regresion.

RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

De los 334 pacientes en el estudio, 268 (80,2%) fueron
hombres y 66 (19,8%) mujeres. La edad media de los sujetos
fue de 63,8 + 9,2 afios, teniendo el individuo mas joven 38
aflos y el mayor 86. El indice de masa corporal (IMC) medio de
la muestra fue de 27 Kg/m?, el porcentaje de individuos con un
IMC > 30Kg/ m? (obesidad grado I) ha sido de 19,8%. 52,4% de
los individuos presentaba sobrepeso (25<IMC<30 Kg/m?).

CARACTERISTICAS PERI-OPERATORIAS

Todos los individuos de la muestra han sido evaluados
por el sistema euroSCORE I (european system for cardiac
operative risk evaluation), estableciendo prospectivamente
en la consulta preoperatoria la estratificacion del riesgo
quirtrgico®.

Del analisis de la Tabla III se puede observar que el ma-
yor porcentaje de individuos (52,7%) presenta un riesgo
quirdrgico medio (3<euroSCORE<5). Solamente un 1,5% de
los individuos presentaban el euroSCORE > 6 (alto riesgo
quirtrgico). 45,8% de la muestra presentaba bajo riesgo
quirtrgico (0o<euroSCORE<2).

En la Tabla IV se puede observar la distribucion de la
muestra en los diferentes tipos de cirugia.

La cirugia més realizada ha sido los 3 bypass aortocoro-
narios (CABG X 3) en 57,5% de los pacientes.

El tiempo medio de CEC ha sido de 64,8 + 19,6 minutos.
El tiempo medio de clampaje aértico ha sido de 35,3 + 14,9
minutos.
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ANALISIS DE RELACIGN ENTRE VARIABLES PERI Y POSTOPERATORIAS

Al analizar la técnica de ultrafiltracion y la necesidad de
administracion de concentrado de hematies (CH), podemos
observar que el grupo sin ultrafiltracion es el grupo que
presenta una mayor necesidad de administracion de CH,
siendo necesario en este grupo administrar CH a 61% de los
pacientes (61 sujetos). El grupo que ha tenido menos necesi-
dad de CH ha sido el grupo donde se realizaron las dos es-
trategias de ultrafiltracion (UFC+UFM), siendo necesario
administrar CH a solamente 33% de los pacientes del grupo
(33 sujetos), como se puede observar en la Tabla V. Por la
aplicacion del test del Chi-Cuadrado, se verifican diferen-
cias estadisticamente significativas (p = 0,001) entre estas
variables. También a través del andlisis de los valores Stan-
dardized Residuals (Std. Residuals) (casillas con el fondo
gris), se puede observar la fuerza de la diferencia entre las
dos variables, evidenciando el cuanto significativas son las
variables para el test de Chi-Cuadrado®. Se puede observar
que el valor de Std. Residuals para el grupo que no realiz6
ultrafiltracion en relacion a la necesidad de CH es de 2,2
(superior al valor critico de + 1,96) presentando diferencias
significativas en relacion al valor esperado con un intervalo
de confianza de 95%. En el grupo que realizo las dos técni-
cas (UFC+UFM), el valor de St. Residuals préximo del valor
critico también indica la fuerza de la diferencia entre las
variables, revelando que existen menos individuos en este
grupo que tienen necesidad de CH en relacion a los demas
grupos.

Como se puede observar de forma maés facilitada en la
Figura 3, la necesidad de CH es mayor en el grupo sin ultra-
filtracion. El grupo que ha tenido menos necesidad de CH,
ha sido el grupo que realizé ambas las técnicas de ultrafil-
tracion. Sin embargo, el grupo al cual se realizé solamente
UFM es, después del anterior, el que menos necesidad tuvo
de CH. El grupo que realiz6 tinicamente UFC, presenta valo-
res muy similares en términos de necesidad de CH, aparte
de ser el grupo menos expresivo, con menos de la mitad de
sujetos que los restantes grupos.

Con el objetivo de facilitar el analisis estadistico, la in-
terpretacion de los resultados y la lectura del trabajo, se
optd por reunir los cuatro grupos de complicaciones en
Unicamente un grupo de complicaciones postoperatorias.

Al analizar el cruce de datos entre las distintas técnicas
de ultrafiltracion y las complicaciones postoperatorias, ob-
servando la Tabla VI, podemos verificar que el grupo que
presenta menor tasa de complicaciones postoperatorias es
el grupo al cual se realizo exclusivamente UFM, con sola-
mente un 12,5% de complicaciones postoperatorias; seguido
del grupo al cual se realizaron las dos técnicas (UFC+UFM),
con 30% de complicaciones postoperatorias. Los grupos
que presentaron la mayor tasa de complicaciones han sido
el grupo que realiz6 solamente UFC, con 56,7% de compli-

caciones postoperatorias, seguido del grupo que no realiz6
ultrafiltracion, con 45% de complicaciones postoperatorias.
No obstante la interpretacién del mayor porcentaje de com-
plicaciones en el grupo UFC es limitada por la poca expresi-
vidad de este grupo con menos de la mitad de los sujetos de
los otros grupos; asimismo la mayor incidencia de compli-
caciones postoperatorias se verifica en el grupo sin ultrafil-
tracion. Por la aplicacion del test de Chi-cuadrado se verifi-
can diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
entre la técnica de ultrafiltracién utilizada y la tasa de com-
plicaciones postoperatorias.

Observando los valores Std. Residuals (casillas con el
fondo gris), podemos verificar que el valor de -3,4 indica la
fuerza de la relacion entre la técnica UFM y la menor tasa
de complicaciones postoperatorias, evidenciando la signi-
ficancia estadistica entre las variables con un intervalo de
confianza de 95%. En el otro extremo, los valores de 2,5y
2,4 (muy por encima del valor critico), indican la fuerte re-
lacion entre los grupos UFC y el grupo sin ultrafiltracion
respectivamente, con la mayor tasa de complicaciones posto-
peratorias. El intervalo de confianza es de 95%.

De una forma mas simplificada, observando la figura 4,
se puede verificar que el grupo que presenta menos compli-
caciones postoperatorias es el grupo de la UFM, seguido del
grupo que realizé ambas las técnicas. El grupo que presenta
mas complicaciones postoperatorias es el grupo sin ultrafil-
tracion.

En el analisis de la relacion entre la hemoglobina final (Hb)
y las complicaciones postoperatorias se puede observar que el
valor medio de Hb es menor en el grupo que presenta compli-
caciones postoperatorias, exhibiendo valores medios de 9,9 g/
dl + 1,26 versus 10,2 g/dl + 1,37 en el grupo sin complicaciones,
como se observa en la tabla VII. Para esta andlisis se uso el test
T de Student constatando que no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre las variables (p>0,05).

Para el andlisis de los tiempos de soporte respiratorio
(ventilacion mecanica), los tiempos de estancia en UCly los
tiempos de hospitalizacion y su relacion con la existencia o
no de complicaciones postoperatorias se usoé el test U de
Mann-Whitney. Observando la Tabla VIII, podemos verifi-
car que el tiempo de soporte respiratorio es mayor en el
grupo que presentd complicaciones postoperatorias que en
el grupo sin complicaciones —tiempo medio de soporte res-
piratorio de 9,55 horas + 9,41 para el grupo que presenta
complicaciones, versus 6,65 horas + 2,70 para el grupo en el
cual no hubo complicaciones, existiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre las variables (p = 0,002).
Los tiempos de estancia en UCI también son mas elevados
en los pacientes que presentan complicaciones postopera-
torias que los pacientes sin complicaciones — tiempo medio
de estancia en UCI de 1,81 dias + 2,12 para los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias, versus 1,23
dias + 0,53 para los pacientes sin complicaciones, siendo las
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diferencias entre los dos grupos estadisticamente significa-
tivas (p<0,001). Por ultimo los pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias pasaron mas tiempo en el
hospital (9,97 dias + 6,51) que los pacientes sin complicacio-
nes (7,37 dias + 2,07), verificindose diferencias estadistica-
mente significativas entre las dos variables (p<0,001).

Se realiz6 un analisis de regresion logistica con el méto-
do Enter (método simultaneo), con el objetivo de definir el
conjunto de predictores que forman el modelo entre las
complicaciones postoperatorias ajustadas al género, a la
edad y a la técnica de ultrafiltracion utilizada (los resulta-
dos presentan un intervalo de confianza del 95%). Median-
te la observacion de la Tabla IX se puede inferir que la reali-
zacion de la técnica de UFC en combinaciéon con UFM
reduce 0,486 veces el riesgo de complicaciones postopera-
torias en relacion al grupo en el cual no se realiz6é ninguna
técnica de ultrafiltracion (p<0,05). La realizacion de UFM
aisladamente disminuye el riesgo de complicaciones en
0,155 veces frente al grupo al cual no se le realiz6 ninguna
de las técnicas (p<0,001).

La edad representa un incremento de riesgo de compli-
caciones de 1,037 veces por cada afio (p<0,05) y el género
femenino tiene menor probabilidad de presentar com-
plicaciones postoperatorias cuando comparado con el gé-
nero masculino (0,542 veces menor probabilidad, aunque
presentando un valor de p marginalmente significativo, p =
0,07).

El modelo se ajusta correctamente a los datos, no obs-
tante presenta una baja sensibilidad (28,6%) pero con bue-
na especificidad (90,4%).

La curva ROC presenta un area bajo la curva de 0,729 - 1o
que expresa un valor predictivo regular para el modelo final
obtenido (Figura 5).

DiscusION

Las mejorias en la técnica y los materiales usados en la
CEC, han reducido significativamente al cabo de los afios la
mortalidad y la morbilidad en cirugia cardiaca. Sin embargo
el uso de la CEC provoca efectos no deseados como la he-
modilucion excesiva, alteraciones del patrén de flujo san-
guineo y todo un conjunto de alteraciones fisiopatologicas
que desarrollan el sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (SIRS) llevando a un significativo acumulo de agua
en el espacio extravascular. La disfuncion organica post
CEC puede llevar a un incremento de la morbimortalidad
postoperatoria. Una amplia variedad de técnicas han sido
desarrolladas a lo largo de la historia de la CEC, con el obje-
tivo de revertir este acumulo de agua en el espacio intersti-
cial. La ultrafiltracion es por sus principios, una de las téc-
nicas de excelencia para prevenir y revertir este estado,
atenuando la magnitud de la SIRS, reduciendo la hemorra-
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gia y el consumo de hemoderivados, mejorando el gasto
cardiaco, el indice cardiaco y las resistencias vasculares sis-
témicas™.

La cirugia cardiaca se acompafa habitualmente de una
alta tasa de transfusion de hemoderivados; el incremento
del niimero de cirugias y de su mayor complejidad, junta-
mente con el envejecimiento de la poblacién ha supuesto
un considerable aumento de la demanda de transfusion
sanguinea y hemoderivados®.

Después de analizar los resultados se puede observar
que la mayor necesidad de administracién de concentrado
de hematies (CH) ha sido en el grupo al cual no se ha reali-
zado ultrafiltracion. Los grupos que presentaron menor ne-
cesidad de administracion de CH han sido el grupo que ha
realizado las dos técnicas (UFC+UFM), seguido del grupo
que realiz6 solamente UFM (p<o0,05). Estos resultados su-
gieren que la aplicacion de las dos técnicas de ultrafiltra-
cién (UFC y UFM) y también la realizacion solamente de
UFM, estan asociadas con un menor consumo de sangre,
estando de acuerdo con los resultados de Naik y Ellitot?, To-
rina et al>, Zakkar et al** y Draaisma et al*¢, que refieren que
las varias estrategias de ultrafiltraciéon y la UFM en particu-
lar aumentan los niveles de hemoglobina y hematocrito y
reducen la hemorragia postoperatoria, reduciendo de este
modo el consumo de sangre y hemoderivados.

La relacion entre la técnica de ultrafiltracion y la exis-
tencia o no de complicaciones postoperatorias indica que el
grupo que presenta menor tasa de complicaciones postope-
ratorias es el grupo al cual se realizd exclusivamente UFM,
seguido del grupo al cual se realizaron las dos técnicas
(UFC+UFM). Los grupos que presentaron mayor tasa de
complicaciones han sido el grupo al cual solo se le realizd
UFCy en grupo sin ultrafiltracién, no obstante, la interpre-
tacion de la mayor tasa de complicaciones en el grupo UFC
es limitada por la poca expresividad de este grupo con me-
nos de la mitad de los sujetos de los otros grupos; asimismo
la mayor incidencia de complicaciones postoperatorias se
verifica en el grupo sin ultrafiltracion (p<0,001). Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, este resultado esta totalmen-
te de acuerdo con los autores que han descrito los multiples
efectos provechosos de la ultrafiltracién en los varios orga-
nosy sistemas, implicada en la reduccién de la magnitud de
la SIRS, en la disminucién del edema miocardico mejoran-
do el gasto cardiaco, en la mejoria de la hemodindmica intra
y post CEC, contribuyendo para la menor incidencia de
complicaciones postoperatorias y menor prevalencia de
morbilidad’>>725.

Al estudiar la relacion entre la hemoglobina final y las
complicaciones postoperatorias se ha podido observar que
el valor medio de Hb es menor en el grupo que presenta
complicaciones postoperatorias, sin embargo esta relacion
no presenta diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05), no obstante, los resultados apuntan a que valores
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bajos de hemoglobina final post CEC, estan asociados a pa-
cientes que presentan mas complicaciones postoperatorias,
lo que va al encuentro de lo que refiere Ranucci®, que de-
muestra que valores criticos de hematocrito en CEC son
factores independientes de riesgo de complicaciones posto-
peratorias como fallo renal y bajo gasto cardiaco.

Analizando el tiempo de soporte respiratorio, tiempo de
estancia en UCI y tiempo de hospitalizacion y su relacion
con la existencia de complicaciones postoperatorias, se
puede verificar que un mayor tiempo de soporte respirato-
rio estd asociado con la existencia complicaciones postope-
ratorias (p<0,05), lo que esta de acuerdo con Heringlake®,
que presenta hallazgos relacionando tiempos prolongados
de ventilacién mecénica con fallo renal agudo tras cirugia
cardiaca con CEC. Los tiempos de estancia en UCI también
son mas prolongados en los pacientes que presentan com-
plicaciones postoperatorias (p<0,001). Los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias pasaron mas
tiempo en el hospital que los pacientes sin complicaciones
(p<0,001), estos resultados son semejantes a los publicados
por Azarfarin®, que asocia tiempos de UCI y de hospitaliza-
cion elevados con mayor incidencia de fallo renal, bajo gas-
to cardiaco, hipotension, hemorragia y transfusion.

El estudio de las complicaciones postoperatorias ajusta-
das al género, ala edad y a la técnica de ultrafiltracién utili-
zada demostré que la técnica de UFC en combinacién con
UFM reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias
(p<0,05); la realizacion de UFM aisladamente disminuye el
riesgo de complicaciones postoperatorias (p<0,001). La
edad representa un incremento de riesgo de complicacio-
nes (p<0,05) y el género femenino tiene menor probabili-
dad de presentar complicaciones postoperatorias (p>0,05)

A lo largo de la realizacion del estudio se han ido reve-
lando algunas limitaciones. Las principales limitaciones al
estudio han sido su caracter retrospectivo, teniendo que
recurrir a datos del afio de 1999 para obtener pacientes a los
cuales no se haya realizado ninguna técnica de ultrafiltra-
cién, una vez que a partir del afio 2000 todos los pacientes
operados en la unidad de cirugia cardiaca del Hospital de
Santa Marta realizan UFM (y UFC se necesario), rechazan-
dolaposibilidad de realizacién de un estudio multicéntrico,
por la dificil estandarizaciéon de protocolos, disefio mas
complejo y variabilidad de técnicas. Esta seleccion no alea-
toria de la muestra, hace con que los resultados no se pue-
dan extrapolar para otras poblaciones o muestras que no
las estudiadas.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones verificadas en el estudio
han sido que la aplicacion de las técnicas de ultrafiltracion
(UFC y UFM) esta asociada a un menor consumo de sangre.
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La UFM contribuye para la menor incidencia de complicacio-
nes postoperatorias y menor prevalencia de morbilidad. Los
elevados tiempos de ventilacion mecanica, estancia en UCly
de hospitalizacion estan relacionados con la existencia de
complicaciones postoperatorias. La edad representa a cada
afno un incremento de riesgo de complicaciones postopera-
torias. La realizacion de este estudio establece un soporte
valido para estudios adicionales enfocados en la tematica de
la SIRS y los mediadores inflamatorios, la funcién renal post
CEC o la hemorragia y coagulacion post CEC.
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Figura 1. Circuito de ultrafiltracién
convencional

Pt: Paciente, Lv: Linea Venosa, RV: Reservorio venoso, BA: Bomba Arterial, Ox: Oxigenador,
LA: Linea Arterial, BU: Bomba de ultrafiltracién, Hc: Hemoconcentrador, Ut: Colector de
Ultrafiltrado

Figura 2. Circuito de ultrafiltracién modificada

m

Pt: Paciente, Lv: Linea Venosa, RV: Reservorio venoso, BA: Bomba Arterial, Ox: Oxigenador,
LA: Linea Arterial, BU: Bomba de ultrafiltracién, Hc: Hemoconcentrador, Ut: Colector de
Ultrafiltrado

Tabla I. Definicion de la muestra

Tabla lll. euroSCORE en la muestra

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D euroSCORE n % % vélido | %acumulado
UFM UFC+UFM UFC Sin UF o] 37 11,1 11,1 11,1
n=104 n=100 n=30 n=100 1 56 16,8 16,8 27,8
2 60 18,0 18,0 45,8
.- 3 63 18,9 18,9 64,7
Tabla Il. Caracteristicas de los 6 68 68 o1
hemoconcentradores utilizados 4 > : ’ 4
5 57 17,1 17,1 98,5
B Hemoconcentrador 6 2 6 6 99,1
Caracteristicas
Maquet® BC 140 Plus Sorin® SH 14 8 1 )3 3 99,4
Area de Membrana (m?) 1,35 1,4 9 1 3 3 99,7
Didmetro interno 10 1 )3 3 100,0
de las fibras (pm) 245 200
e H Total 334 100,0 100,0
Grosor le la pared o 30
de las fibras (pm . . P
(pm) Tabla IV. Tipo de cirugia
Volumen de cebado (ml) 98+ 10% 80
PTM méx. (mmHg) 600 500 Cirugia n % % valido % acumulado
Flujo min./max. CABG X 1 18 5,4 5,4 5,4
. 100/500 ---/500
de sangre (ml/min) CABG X 2 94 28,1 28,1 33,5
Materiales CABG X 3 192 57,5 57,5 91,0
Membrana Poliariletersulfona (PAES) Polietersulfona CABG X 4 29 8,7 8,7 99,7
Involucro Policarbonato (PC) Policarbonato (PC) CABGX 5 1 )3 )3 100,0
Tapas Polietileno (LPDE) Polietileno (LPDE) Total 334 100,0 100,0
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Tabla V. Relacidén entre la técnica de Tabla VI. Relacién entre la técnica de
ultrafiltracién y la necesidad ultrafiltracidn y la existencia
de concentrado de hematies de complicaciones postoperatorias
Concentrado L.
. Complicaciones
Hematies
No Si Total No Si Total
n by 33 100 Count 70 30 100
% Técnica % within Técnica
i ., 67,0% 33,0% 100,0% X . 70,0% 30,0% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracion
UFC + We o H UFC + " with
% Concentrado % within
UFM ) 37,0% 21,6% 29,9% UFM o 30,6% 28,6% 29,9%
ematies Complicaciones
% of Total 20,1% 9,9% 29,9% % of Total 21,0% 9,0% 29,9%
Std. Residual 1,7 -1,9 Std. Residual 2 -3
n 14 16 30 Count 13 17 30
% Técnica 6% y " % within Técnica y 6% "
, ,3% 100,0% ,3% § 100,0
de ultrafiltracion Rl 533 de ultrafiltracién 433 507
UFC % Concentrado UFC % within
. 7.7% 10,5% 9,0% . 5,7% 16,2% 9,0%
Hematies Complicaciones
% of Total 4,2% 4,8% 9,0% % of Total 3,9% 5,1% 9,0%
Técnica de Std. Residual -6 ,6 Técnica de Std. Residual -1,7 2,5
ultrafiltracion n 39 61 100 ultrafiltracién Count 55 45 100
% Técnica % within Técnica
i ., 39,0% 61,0% 100,0% i .. 55,0% 45,0% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracién
Sin UF % Concentrado Sin UF % within
. 21,5% 39,9% 29,9% L 24,0% 42,9% 29,9%
Hematies Complicaciones
% of Total 11,7% 18,3% 29,9% % of Total 16,5% 13,5% 29,9%
Std. Residual -2,1 2,2 Std. Residual -1,6 2,4
n 61 43 104 Count 91 13 104
% Técnica 8% 1 % 100.0% % within Técnica 8.c% 12 % 100.0%
de ultrafiltracién 5875 43 ’ de ultrafiltracién 7”5 ok ’
UFM % Concentrado UFM % within
33,7% 28,1% 31,1% - 39,7% 12,4% 31,1%
Hematies Complicaciones
% of Total 18,3% 12,9% 31,1% % of Total 27,2% 3,9% 31,1%
Std. Residual ,6 -7 Std. Residual 2,3 -3,4
n 181 153 334 Count 229 105 334
% Técnica % within Técnica
i .. 54,2% 45,8% 100,0% § .. 68,6% 31,4% 100,0%
de ultrafiltracion de ultrafiltracion
Total Total
% Concentrado % within
) 100,0% | 100,0% 100,0% o 100,0% | 100,0% 100,0%
Hematies Complicaciones
% of Total 54,2% 45,8% 100,0% % of Total 68,6% 31,4% 100,0%
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